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ÑлÓчаÈ Èз пÐакÒÈкÈ
лечение пациентов с окклюзионно-стенотическими поражениями артерий нижних конечностей в 
стадии критической ишемии и послеоперационными инфекционными осложнениями является актуальной 
темой современной ангиохирургии. при наличии у пациента сосудистого протеза развитие инфекции об-
ласти хирургического вмешательства может привести к аррозивному кровотечению с фатальными послед-
ствиями. Целью данного сообщения является демонстрация случая успешного хирургического лечения па-
циента с инфицированным синтетическим сосудистым имплантатом. пациент, 1962 года рождения, через 
2 месяца после оперативного лечения критической ишемии правой нижней конечности с имплантацией 
линейного бедренно-подколенного протеза обратился к сосудистому хирургу по поводу образования раны 
с выделениями и неприятным запахом. после осмотра и обследования пациента диагностировано инфи-
цирование сосудистого протеза с образованием свища на медиальной поверхности нижней трети право-
го бедра. выполнено хирургическое вмешательство: удаление инфицированного бедренно-подколенного 
протеза с одновременным аутовенозным бедренно-подколенным решунтированием большой подкожной 
веной, проведенной подкожно, экстраанатомично в пределах здоровых мягких тканей, минуя инфициро-
ванный участок нижней трети бедра. таким образом удалось спасти конечность пациенту, предупредить 
развитие аррозивного кровотечения и ускорить санацию и заживление гнойной раны бедра.
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Treatment of patients with occlusive-stenotic lesions of the lower limb arteries in the stage of critical limb 
ischemia and postoperative infectious complications is a pressing issue of modern vascular surgery. If a patient 
has a vascular prosthesis, the development of a surgical site infection can lead to arrosive bleeding with fatal 
outcome. The aim of this report is to demonstrate the case of successful surgical treatment of a patient with an 
infected synthetic vascular implant. The patient, born in 1962, addressed to a vascular surgeon 2 months after 
the surgical treatment of critical ischemia of the right lower limb with implantation of linear femoropopliteal 
prosthesis. The patient complained of the development of a wound with discharge and unpleasant odor. After 
inspection and examination of the patient, the infection of the vascular prosthesis with the formation of the 
fistula on the medial surface of the lower third of the right thigh was diagnosed. Surgical intervention was 
performed: removal of the infected femoropopliteal prosthesis with simultaneous autovenous femoropopliteal 
repeated bypass surgery by the great saphenous vein, performed subcutaneously, extra-anatomically within the 
healthy soft tissues, bypassing the infected area of the lower third of the thigh. Thus, one was able to save the 
limb of the patient, to prevent the development of arrosive bleeding and to improve the healing and recovery 
of the suppurative thigh lesion. 
Keyword: surgical infection, critical limb ischemia, surgical site infection, vascular implant infection, vascular 
reintervention
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Введение
лечение пациентов с окклюзионно-стено-
тическими поражениями артерий нижних ко-
нечностей в стадии критической ишемии ниж-
них конечностей (кинк) является актуальной 
темой современной ангиохирургии. процедуры 
реваскуляризации артерий нижних конечностей 
дают возможность сохранения конечности 
при кинк у 45-55% пациентов в течение 
5-8 лет после операции [1], однако проблема 
послеоперационных осложнений продолжает 
оставаться актуальной [2]. одними из самых 
опасных в ангиохирургии считаются инфек-
ционные осложнения. согласно определению 
U.S. Centers for Disease Control and Prevention's 
(CDC) «Guideline for the Prevention of Surgical 
Site Infection» (SSI), инфекция области хи-
рургического вмешательства (иохв) – это 
инфекция, возникшая в течение 30 дней после 
хирургического вмешательства без импланта-
ции искусственного протеза, и такая, которая 
возникла в течение года после хирургического 
вмешательства с имплантацией искусствен-
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ного протеза, с поражением глубоких тканей 
[3]. инфицирование сосудистого имплантата 
клинически проявляется по-разному и зависит 
от локализации реконструкции (аорта или пе-
риферические артерии) и периода выявления 
инфицирования после первичного оператив-
ного вмешательства (ранние и поздние) [4]. 
Частым источником инфицирования является 
микробная флора кожных покровов пациента, 
которая прямо попадает в область вмешатель-
ства во время оперативного имплантирования 
[5]. также следует помнить и о гематогенном 
распространении возбудителей у пациентов с 
очагами хронической инфекции [6]. в 80% слу-
чаев при посеве материала на патогенную флору 
культивируют стафилококки (S. aureus и другие 
коагулазо-негативные стафилококки), среди 
грамотрицательных микроорганизмов встреча-
ются Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa и 
Klebsiella spp [7].
Цель. демонстрация редкого клиническо-
го случая успешного хирургического лечения 
пациента с инфицированным синтетическим 
сосудистым имплантатом.
Клинический случай
пациент, 1962 года рождения, обратился 
за консультацией к сосудистому хирургу 2 
февраля 2016 года по поводу образования раны 
с выделением гнойного содержимого с непри-
ятным запахом в области послеоперационного 
рубца. при ревизии выявлен алопротез в ране 
(рис.). из анамнеза известно, что 3 декабря 
2015 пациенту было выполнено оперативное 
вмешательство по поводу критической ишемии 
правой нижней конечности и имплантирован 
линейный бедренно-подколенный (короткий) 
протез. послеоперационный период протекал 
без особенностей. раны зажили первичным 
натяжением. рана после ампутации 2 пальца 
правой стопы зажила вторичным натяжением. 
пациенту был рекомендован периодический 
осмотр сосудистым хирургом.
во время осмотра 2.02.2016 установлен диа-
гноз: «атеросклероз. состояние после бедрен-
но-подколенного (короткого) протезирования 
(2015). инфекция синтетического сосудистого 
протеза. свищ медиальной поверхности нижней 
трети правого бедра». пациент госпитализиро-
ван в отделение сосудистой хирургии львовской 
областной клинической больницы для дообсле-
дования и лечения.
проведено дуплексное сканирование арте-
рий и реконструкции правой нижней конечно-
сти. протокол узи: «общая и глубокая артерии 
бедра проходимые, поверхностная бедренная 
артерия окклюзирована от начала. линейный 
протез функционирует, кровоток магистраль-
ный. в месте дистального анастомоза признаки 
околопротезной инфицированной серомы со 
свищевым ходом на медиальную поверхность 
бедра. признаков псевдоаневризм нет».
выполнен посев содержимого из раны на 
патогенную флору и определение чувствитель-
ности к антибиотикам. при микробиологиче-
ском исследовании содержимого раны выявлен 
S. aureus. антибиотикочувствительность пато-
генного штама: тобрамицин 23 мм (чувств.), 
амикацин 22 мм (чувств.), имипенем 23 мм 
(чувств.), тайгецил 23 мм (чувств.), гатифлок-
сацин 20 мм (умеренно чувств.). для мини-
мизации микробной контаминации во время 
оперативного вмешательства назначена целевая 
антибиотикотерапия (имипенем 500 мг 2 раза в 
сутки) в течение 2 дней перед операцией.
после проведения дооперационных, клини-
ческих, лабораторных и инструментальных об-
следований пациенту проведено хирургическое 
вмешательство: удаление инфицированного 
бедренно-подколенного (короткого) протеза; 
аутовенозное бедренно-подколенное (длинное) 
решунтирование (12.02.2016). 
протокол операции. в верхней трети го-
лени из медиального доступа выделена подко-
ленная артерия, пригодная для реконструкции. 
в верхней трети бедра, проксимальнее цен-
трального анастомоза, из медиального доступа 
мобилизована бифуркация общей бедренной 
артерии, последняя атеросклеротически из-
менена, с удовлетворительным пульсирующим 
кровотоком. забор, реверсия, герметизация 
большой подкожной вены. выделен централь-
ный анастомоз сосудистого имплантата, кото-
рый находился под глубокой фасцией бедра. 
после гепаринизации отсечен имплантат, про-
шита поверхностная бедренная артерия в месте 
анастомоза. мобилизован дистальный анасто-
моз сосудистого имплантата, отсечен и удален 
имплантат, прошита подколенная артерия в 
месте анастомоза. выполнено аутовенозное ре-
Рис. Вид раны нижней трети правого бедра с инфи-
цированным синтетическим сосудистым протезом.
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шунтирование. дистальный анастомоз наложен 
в бок подколенной артерии в верхней трети 
голени. реконструкция проведена подкожно, 
экстраанатомично в пределах здоровых мягких 
тканей, латерально минуя инфицированный 
участок нижней трети бедра. Центральный 
анастомоз наложен в бок общей бедренной ар-
терии. запуск кровотока, гемостаз, и наложены 
швы на рану.
назначено комплексное консервативное 
лечение (антикоагулянты – эноксапарин 0,4 мг 
2 раза в сутки, дезагреганты – клопидогрел 
75 мг 1 раз в сутки, орнидазол 500 мг 2 раза в 
сутки) продлена целевая антибиотикотерапия 
(имипенем 500 мг 2 раза в сутки) на 12 дней. 
также проводили профилактику дисбактериоза 
и противогрибковую терапию. послеопераци-
онные раны зажили первичным натяжением, 
швы сняты на 12-е сутки. рана нижней трети 
бедра зажила вторичным натяжением. при кон-
трольном осмотре через 6 месяцев признаков 
повторного инфицирования раны или псевдо-
аневризмы не обнаружено. в настоящее время 
пациент находится под наблюдением.
Обсуждение
согласно современным протоколам, ос-
новным методом лечения инфицированной 
раны с поражением имплантата является 
оперативное удаление сосудистого протеза и 
аутовенозное репротезирование. альтерна-
тивным методом, описанным в литературе, 
является использование вак-терапии после- 
операционной осложненной раны [3, 4, 5]. 
нами ранее был описан опыт лечения ин-
фекционно осложненной послеоперационной 
раны после бифуркационного алопротези-
рования с положительным результатом, без 
оперативного вмешательства. преимуществом 
такого рода тактики можно считать отсутствие 
операции, но недостатком является длительная 
(6 месяцев) антибиотикотерапия [3]. при на-
личии у пациента функционирующего сосуди-
стого протеза развитие иохв может привести 
к аррозивному кровотечению с фатальными 
последствиями. в случае такого клинического 
течения традиционная местная терапия раны 
недостаточна и малоэффективна. представ-
ленное наблюдение подтверждает мнение ряда 
авторов, о том, что оперативное вмешательство 
с удалением инфицированного сосудистого 
имплантата и латеральное решунтирование ау-
товенозным материалом с проведением шунта 
в пределах здоровых тканей является удовлет-
ворительным методом ведения пациентов с 
такого рода осложнениями [7].
на основании опыта лечения данного па-
циента можно рекомендовать первым этапом 
выполнять посев содержимого из раны на пато-
генную флору с определением чувствительности 
к антибиотикам и применять целевую анти-
биотикотерапию в дооперационном периоде и 
после операции. так как процедура микробио-
логического исследования и определения чув-
ствительности к антибиотикам занимает опре-
деленное время, такая тактика возможна только 
у пациентов без вовлечения в инфеционный 
процес анастомозов сосудистой реконструкции 
(Samson III). в других случаях необходимо ур-
гентное оперативное вмешательство.
Заключение
представленный клинический случай ле-
чения пациента с инфицированием синтети-
ческого сосудистого имплантата подтверждает, 
что у пациентов после реконструктивных опе-
ративных вмешательств по поводу критической 
ишемии нижних конечностей распространен-
ным осложнением является иохв, что может 
привести к развитию рокового аррозивного 
кровотечения. наше наблюдение подтверждает 
тезисы других авторов о том, что операцией 
выбора хирургического лечения иохв должно 
быть удаление инфицированного синтетиче-
ского сосудистого имплантата с последующим 
решунтированием аутовенозным материалом 
и проведением шунта латерально, экстраана-
томично в пределах здоровых тканей. тактика 
целевой антибиотикотерапии в до- и послеопе-
рационном периоде дает возможность быстрой 
элиминации иохв.
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